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Что представляет собой заболевание, став-
шее за последний год самым известным и чаще 
всего упоминавшимся в кругу врачебного сооб-
щества и среди рядовых граждан - так называе-
мый COVID-19?
Это острое инфекционное заболевание, 
вызываемое новым штаммом коронавиру-
са SARS CoV-2 с аэрозольно-капельным и 
контактно-бытовым механизмом передачи. 
Патогенетически COVID-19 характеризуется 
виремией, локальным и системным аутоиммун-
ным процессом, гиперактивностью коагуляци-
онного каскада, эндотелиопатией, гипоксией, что 
приводит к развитию микро- и макротромбозов.
Протекает COVID-19 от бессимптомных до 
клинически выраженных форм с интоксикаци-
ей, лихорадкой, поражением эндотелия сосудов, 
легких, сердца, почек, ЖКТ, центральной и пери-
ферической нервных систем и риском развития 
осложнений (острой дыхательной недостаточ-
ности, острого респираторного дистресссин-
дрома - ОРДС, ТЭЛА, сепсиса, шока, системной 
полиорганной недостаточности - СПОН и т.д.).
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Основной мишенью SARS CoV-2 являются 
легкие. В патогенезе следует выделить 2 меха-
низма, которые взаимно отягощают друг друга и 
могут привести к развитию ОРДС (патоморфо-
логический-диффузное альвеолярное повреж-
дение): 
- прямое вирусное повреждение альвеоци-
тов с развитием аутоиммунного синдрома; 
- развитие микро- и макротромбозов сосу-
дов легких и обструктивного тромбовоспали-
тельного синдрома. Поэтому заболевание полу-
чило название micro CLOTS - micro COVID Lung 
Obstuctive Trombovascular Syndrome.
Выраженность и тяжесть клинических про-
явлений COVID-19 зависит от массивности 
инфицирования (инфицирующей дозы виру-
са) с одной стороны и индивидуальных осо-
бенностей макроорганизма с другой (возраст, 
сила иммунного ответа, наличие сопутствую-
щих заболеваний-факторов риска и т.д.). Таким 
образом, вирусное поражение легких, вызы-
ваемое SARS CoV-2, является специфической 
«COVID-19-ассоциированной пневмонией» 
(сокр. COVID- 19-пневмония).
Пациенты с COVID-19 умирают не от 
повреждений, вызванных репликацией виру-
са, а от последствий так называемого «цитоки-
нового шторма». Пытаясь защитить организм 
от SARS-CoV-2, иммунные клетки проникают 
в легкие, вызывая гиперактивацию моноцитов 
и макрофагов, повышенную продукцию про-
воспалительных цитокинов (IL-6, IL-1β, TNF-α) 
и хемокинов (хемоатрактантний белок моно-
цитов-1 (MCP- 1 / CCL2)). Цитокиновый шторм 
также связан с лимфопенией (исследование, 
проведенное с участием 21 пациента в Ухани, 
показало падение CD4 + и CD8 + Т-клеток, 
а также подавление продукции интерферона 
γ CD4 + Т-клетками, что было связано с тяже-
стью COVID-19). Локальное наличие хемокинов 
и цитокинов притягивает больше воспалитель-
ных клеток, таких как нейтрофилы и моноциты, 
к тканям легких, что приводит к их поврежде-
нию. Как ни странно, цитокиновый шторм, 
являясь результатом реакции иммунной систе-
мы на инфекцию в попытке защиты хозяина, 
приводит к острому респираторному дистресс-
синдрому и полиорганной недостаточности [18, 
28, 43, 49, 55].
Ежедневно наши знания об особенностях 
течения этого заболевания, его лечении и послед-
ствиях среди различных слоев населения, в раз-
личных регионах мира обновляются и дополня-
ются результатами все новых исследований. Есть 
определенная разница в подходах к диагности-
ке, наблюдению и лечению больных COVID-19 
в зависимости от состояния населения, расовых, 
ментальных, религиозных и национальных осо-
бенностей, политического строя, открытости 
информации и готовности ею делиться в разных 
странах.
В последнее время появились интерес-
ные данные о гендерных различиях в течении 
и результатах данного заболевания. Так, по 
последним опубликованным данным, оказалось, 
что смертность среди женщин ниже, чем среди 
мужчин.
В когорте из 1 099 госпитализированных 
пациентов с COVID-19 в Ухане, Китай, только 
42% пациентов составляли женщины. Среди 
тяжелых случаев (госпитализированных в ОРИТ, 
требующих ИВЛ или с летальным исходом) жен-
щины составляли 32 % пациентов [26].
Женщины составляли лишь 18 % всех госпи-
тализаций по COVID-19 в ОРИТ в регионе 
Ломбардия в Италии. В Нью-Йорке из 5 700 
госпитализированных пациентов на долю жен-
щин приходилось 33 % случаев заболевания и 
39 % смертей [21, 32].
Международный консорциум по тяжелым 
острым респираторным  возникающим инфек-
циям (ISARIC) в проспективном обсервацион-
ном когортном исследовании с участием более 
17 000 пациентов в Великобритании сообщил, 
что среди госпитализированных пациентов 
женщины составляли только 40 %, а смерт-
ность среди них была на 20 % ниже, чем среди 
мужчин. Хотя пожилой возраст связан с повы-
шенным риском смертности у обоих полов, 
защищенность женщин становится очевид-
ной [35, 46].
Анализ данных по COVID - 19 Италии, Испа-
нии, Германии, Швейцарии, Бельгии и Норвегии 
показывает, что среди всех возрастных групп 
старше 20 лет уровень смертности среди муж-
чин выше, чем среди женщин. Напротив, разли-
чия между мужчинами и женщинами в частоте 
подтвержденной инфекции SARS-CoV-2 зависят 
от возраста во всех странах, показатели выше 
у женщин в возрасте от 10 до 50 лет и у мужчин 
моложе 10 лет и старше 50 лет [46].
Эти данные можно интерпретировать таким 
образом, что биологические половые различия 
способствуют протекции организма женщин от 
смертельных последствий, но связаный с полом 
риск заражения может по-разному влиять на 
уровень инфицирования для мужчин и женщин 
в разном возрасте [18, 41].
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Какие же биологические факторы являют-
ся защитными для женщин по сравнению 
с мужчинами, и как можно их использовать 
для снижения заболеваемости и смертности от 
COVID-19?
У женщин обычно наблюдается более выра-
женный иммунный ответ на вирусы по срав-
нению с мужчинами за счет продукции более 
высокого уровня циркулирующих иммуноглобу-
линов IgG и IgM. Впервые это было обнаружено 
Баттерворт и соавт., 1967 г., что в дальнейшем 
было подтверждено многочисленными исследо-
ваниями других авторов [52]. Так, было доказано, 
что после вакцинации от гриппа, желтой лихо-
радки, краснухи, кори, эпидемического паротита, 
гепатита, вирусов простого герпеса-2, бешенства, 
и оспы Денге, защитные антитела у женщин были 
зафиксированы вдвое выше, чем у мужчин. Также 
у женщин уровень CD4 + Т-хелперов выше, чем 
у мужчин [39, 40].
Биологические причины, обусловливающие 
более стойкий иммунный ответ у женщин, объ-
ясняют обнаруженный феномен защиты женщин 
от смертельных последствий COVID-19. Одна из 
них заключается в том, что самки пользуются 
генетическим преимуществом двух Х-хромосом 
с мозаикой генов, сцепленных с Х (то есть таких, 
которые случайным образом экспрессируют 
аллели, унаследованные от матери или отца), 
включая более 60 генов иммунного ответа.
Напротив, у мужчин есть только одна 
Х-хромосома, унаследованная от матери. 
Некоторые исследования показывают, что гене-
тические заболевания, связанные с вредными 
X-сцепленными аллелями, чаще наблюдаются у 
мужчин [23, 44, 38].
Половые стероиды являются мощными 
иммуномодуляторами, поэтому различия в уров-
нях эстрогенов, прогестерона и андрогенов 
у женщин и мужчин, в дополнение к генетике, 
могут влиять на иммунные ответы COVID-19 
и воспалительные процессы. Острые и тяжелые 
заболевания, такие ак COVID-19, могут изме-
нять функцию гонадной системы гипоталамуса 
и гипофиза и снижать эндогенную продукцию 
эстрогенов и прогестерона.
В чем же заключается противовоспалитель-
ное и иммуномодулирующее действие эстради-
ола и прогестерона?
Высокие физиологические концентрации 
17 β-эстрадиола (E2) подавляют продукцию про-
воспалительных цитокинов и хемокинов CCL2 
макрофагами, предотвращая миграцию нейтро-
филов и моноцитов к воспалительным участкам. 
Прогестерон (P4) также подавляет продукцию 
провоспалительных цитокинов IL-1 β и интер-
лейкина-12 макрофагами и дендритными клет-
ками. Высокие концентрации E 2 или P 4 стиму-
лируют продукцию CD4+Т-хелперами противо-
воспалительных цитокинов - интерлейкина - 4 и 
интерлейкина 10, а также усиливают рост регуля-
торных Т - клеток (Treg), тем самым способствуя 
иммунной толерантности противовоспалитель-
ных цитокинов и противовоспалительным отве-
там Th2-типа (рис. 1) [18, 39, 50].
Рисунок 1.
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Что же нам известно на сегодняшний день 
о влиянии COVID-19 на течение беременности 
и состояние матери и плода?
Беременные подвержены риску заражения 
коронавирусной инфекцией из-за изменений 
в организме (прежде всего, в органах дыхатель-
ной и иммунной системы), в связи с чем долж-
ны быть причислены к группе риска и, соответ-
ственно, наблюдения, поскольку любая вирус-
ная инфекция во время беременности связана 
с риском невынашивания и преждевременных 
родов.
В условиях пандемии достоверно увели-
чилось количество преждевременных родов 
(по разным причинам) и рождения детей 
с малой массой тела, но не доказана их связь 
с инфицированием COVID-19. Так, по данным 
Королевского колледжа акушеров-гинекологов 
Великобритании (октябрь 2020), COVID-19 ассо-
циируется с примерно втрое более высоким уров-
нем преждевременных родов (до 17%), причем 
до 94% из них - ятрогенные (в среднем, 47 % - по 
показаниям со стороны матери, около 15 % -  со 
стороны плода) [7].
В то же время наблюдается рост риска геста-
ционных осложнений, ассоциированных с повы-
шением частоты госпитализации в 5,4 раза, пере-
водом в ОРИТ в 1,5 раза и необходимостью ИВЛ в 
1,7 раза. Однако положительным можно считать 
тот факт, что беременность не влияет на частоту 
смертельных исходов при COVID-19.
По данным ведущих специалистов мира, фак-
торами риска необходимости госпитализации 
беременных, инфицированных COVID-19, следу-
ет считать избыточную массу тела или ожирение; 
наличие сопутствующих заболеваний (сахарный 
диабет, артериальная гипертензия). Чаще также 
нуждаются в госпитализации женщины старше-
го репродуктивного возраста 35+ (независимо 
от наличия / отсутствия гестации) по сравнению 
с женщинами в возрасте 15-24 года [10, 24]. Чаще 
болеют COVID-19 беременные, относящиеся 
к негроидной расе и латиноамериканского и ази-
атского происхождения. Так, CDC (Centers for 
disease control and prevention, 25. 06. 2020, USA) 
опубликовал данные, полученные после обра-
ботки информации о течении COVID-19 более 
чем 90 тыс. женщин (8  207 беременных и 83 205 
небеременных) в США, которые свидетельству-
ют о справедливос-ти такого утверждения: 46% 
инфицированных беременных были латиноаме-
риканского происхождения, 22% - негроидной 
рассы. У беременных азиатского происхождения 
чаще происходила госпитализация в ОРИТ - 
3,5 % против 1,5 % в общей популяции [13, 24, 30].
Риск заболеть COVID-19 выше среди лиц, 
в том числе и беременных, которые в большей 
степени подвержены влиянию факторов риска, 
например, работа в области здравоохранения, 
или другие профессии, связанные с работой 
с людьми [7].
По данным CDC [24, 30], в группе бере-
менных частота госпитализаций была 31,5 %, 
у небеременных - 5,8 % (у беременных учитывали 
госпитализации по разным причинам, в том чис-
ле и для родоразрешения), поэтому эти данные 
нельзя считать абсолютной истиной, поскольку 
даже при отсутствии пандемии эти женщины 
были бы госпитализированы для проведения 
родов.
У беременных с COVID-19 наблюдалось более 
тяжелое течение заболевания: чаще нуждались 
в  интенсивной терапии в условиях ОРИТ - 1,5 % 
против 0,9 % у небеременных, чаще требовали 
ИВЛ (в 1,7 раза), хотя летальность в обеих груп-
пах (беременных и небеременных) составила 
по 0,2 %. Что касается клинических симптомов, 
то кашель и одышка при COVID-19 отмечены 
с одинаковой частотой как у беременных, так и у 
небеременных, а жалобы на слабость, миалгию, 
головную боль, лихорадку, диарею чаще выявля-
ли у небеременных [24, 30 ].
Итак, определенный оптимизм относитель-
но небольшого количества тяжелых и леталь-
ных случаев при инфицировании беременных 
COVID-19 можно объяснить новыми данными 
о защитном эффекте эстрадиола и прогестеро-
на во время беременности, которые появились 
в открытой печати в сентябре 2020 г. в журнале 
«Endocrinology» [18 ].
Во время беременности врожденные и адап-
тивные иммунные реакции перемещаются из 
воспалительного фенотипа на противовоспали-
тельный, чтобы предотвратить отторжение плода 
и способствовать пассивной передаче материн-
ских антител к плоду. Эти эффекты, относящиеся 
к защите от COVID-19, в значительной степени 
опосредуются эстрадиолом и прогестероном 
[51].
Во время беременности повышенный уро-
вень эстрадиола подавляет существенное коли-
чество цитотоксических и врожденных вос-
палительных реакций иммунной системы, но 
стимулирует продукцию антител B-клетками 
[47, 50]. Одним из важнейших иммунологичес-
ких признаков беременности является усиление 
В-клеточных ответов с повышенной продукцией 
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антител за счет двойной стимуляции эстрогена-
ми и прогестероном, синтез которых является 
максимальным в III триместре [34, 45, 47, 50].
Прогестерон также стимулирует синтез про-
гестерон-индуцированного фактора связывания 
(PIBF) лимфоцитами, способствует дифферен-
цировке CD4 + T-клеток в Th2-клетки, которые 
секретируют противовоспалительные цитокины, 
включая IL-4, IL-5 и IL-1 [18, 25, 47, 48].
Интересными оказываются и новые данные 
об особенностях иммунной защиты женщин от 
COVID - 19 во время беременности и в послеро-
довом периоде.
Известно, что беременные не защищены от 
инфекции SARS-CoV-2, но они относительно 
защищены от его тяжелых последствий.
В настоящее время исследования, оцениваю-
щие последствия COVID-19 в течение беремен-
ности, еще не разделили результаты этого заболе-
вания, возникающие непосредственно во время 
беременности (то есть когда концентрации E 2 и 
P4 высоки), от результатов в ближайшем после 
родов периоде (когда концентрации E 2 и P 4 рез-
ко снижены).
В китайском ретроспективном исследовании 
82 женщин (28 беременных, 54 небеременных 
женщин репродуктивного возраста), госпи-
тализированных в Ухане с подтвержденным 
COVID-19, беременные показали сопоставимую 
тяжесть заболевания, время выведения вируса 
и продолжительность пребывания в стационаре 
по сравнению с небеременными аналогичного 
возраста. Авторы пришли к выводу, что бере-
менные, инфицированные SARS-CoV-2, имеют 
сопоставимые клиническое течение и послед-
ствия по сравнению с группой контроля. Однако, 
в этом исследовании женщины вне беременности 
получали больше терапии противовирусной, ГКС 
и иммуноглобулинов, чем беременные, и поэто-
му группы не были сопоставимы с точки зрения 
лечения и связанных результатов [29].
Ретроспективный обзор случаев у 118 бере-
менных, госпитализированных по поводу пнев-
монии COVID-19 в Китае, сообщил только о 9 
случаях (8 %) тяжелой пневмонии с гипоксемией. 
Примечательно, что у 6 из этих женщин, в том 
числе одной на  ИВЛ, ухудшение течения пнев-
монии произошло в послеродовом периоде после 
того, как сывороточные концентрации E 2 и P 4 
уже упали. Таким образом, фактическое коли-
чество тяжелых случаев в этом исследовании 
составила 3 (2,5 % беременных), что меньше, чем 
тяжесть COVID-19 у небеременных того же воз-
раста в Китае (около 6 %) [25, 27].
В единственной опубликованной серии из 9 
беременных с летальным исходом от COVID-19 
тщательный анализ случаев показал, что у 7 из 
этих женщин ухудшилось состояние, и они умер-
ли в течение нескольких часов или дней после 
родов [42].
Следовательно, необходимы более масштаб-
ные исследования, посвященные смертности от 
СOVID-19 во время беременности по сравнению 
с ранним послеродовым периодом в качестве 
первичной конечной точки, чтобы определить, 
является ли гормональная среда третьего три-
местра защитной [52].
В последнее время появились новые, пока не 
совсем объяснимые и ожидаемые данные о вли-
янии COVID-19 на эритропоэз, гемоглобин и 
ферритин.
Некоторые исследователи отмечают, что при-
вкус железа может быть одним из возможных 
симптомов заболевания коронавирусной инфек-
цией. Вирус SARS-CoV-2 может атаковать крас-
ный росток костного мозга, повреждая не только 
эритроциты, которые уже находятся в крови, но и 
мешая выработке новых. Итак, ключевой мише-
нью для вируса становятся эритроциты, которые 
отвечают в организме за перенос насыщенного 
железом белка гемоглобина и связанного с ним 
кислорода. В свою очередь, погибшие эритроци-
ты могут стать причиной поражения нейронов 
мозга, сосудов и внутренних органов в условиях 
нехватки кислорода [11].
В тяжелых случаях может наступить поли-
органная недостаточность, человек фактически 
остается без собственных эритроцитов и начи-
нает задыхаться. Аппараты ИВЛ не помогают, 
поскольку кислород нечем транспортировать. 
Для более эффективной терапии таких пациен-
тов необходимо вводить эритроцитарную массу 
и витамин B12 [11].
Есть предположение, что главной целью для 
вируса становится красный росток костного 
мозга, где он повреждает эндотелий, который в 
норме регулирует миграцию в кровь созреваю-
щих клеток. Именно по этой причине с иммун-
ными клетками происходят пока малообъясни-
мые процессы, в тканях разных органов могут 
быть выявлены мегакариоциты - сверхбольшие 
клетки костного мозга. Мегакариоциты в нор-
ме являются источником тромбоцитов, кото-
рые отвечают за свертываемость крови, но при 
COVID-19 сгущают кровь в сосудах чрезмерно 
без необходимости [20].
В группе риска находятся все, у кого снижен 
гемоглобин: старики, с АГ, ожирением и диабе-
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том, беременные, пациенты с первичным и при-
обретенным иммунодефицитом, с угнетением 
функции кроветворения, ВИЧ-инфицированные 
и онкобольные [20].
Также стало известно, что тяжелое течение 
COVID-19, к примеру, с осложнением в виде 
двусторонней пневмонии, может быть связано 
с крайне высоким уровнем ферритина в крови.
Как известно, ферритин - это белок, ответ-
ственный за усвоение железа в организме. Он 
связывает свободные ионы железа, тем самым 
нейтрализуя его токсические свойства и повы-
шая растворимость. При его снижении возника-
ет ЖДА, приводящая к целому ряду неприятных 
последствий.
Но и избыток ферритина в организме - это 
также плохо: гиперферритинемия может приве-
сти к патологии поджелудочной железы, сердца 
и печени. Иногда избыток ферритина возникает 
как ответ организма на инфекцию, в том числе 
и коронавирусную.
При вирусных заболеваниях ферритин спо-
собен активировать макрофаги, продуцирующие 
цитокины. Когда их количество относительно 
невелико, для организма это хорошо, он начи-
нает бороться с болезнью, но когда цитокинов 
становится очень много, то возникает синдром, 
известный как цитокиновый. Он вызывает мощ-
ный стресс в организме и может привести к смер-
ти, в зоне высокого риска находятся пациенты 
пожилого возраста и люди с тяжелыми хрони-
ческими заболеваниями.
Ученые называют гиперферритинемию мар-
кером тяжелого течения коронавирусной инфек-
ции и отмечают, что сейчас исследователи во 
всем мире ищут способ быстро снижать уровень 
ферритина в крови пациентов с коронавирусоной 
инфекцией [11, 20].
Ведение беременности в эпоху COVID-19: 
что осталось, как было, и что изменилось?
Несмотря на все известные на сегодня риски 
и преимущества течения и исходов беременнос-
ти при COVID-19, следует выбрать обновленные 
алгоритмы действий с учетом всех особенностей.
Итак, что же остается таким же, как было 
раньше, при наблюдении за беременными в усло-
виях пандемии?
•	 Амбулаторное	 наблюдение	 врачом	 ЖК	/	
семейным врачом.
•	 Клинико-лабораторное	 обследование	
согласно национальным клиническим протоко-
лам.
•	 Обязательный	 прием	 препаратов	 железа	
и фолиевой кислоты (ФК)/метафолина в реко-
мендованных ВОЗ дозах в течение всей бере-
менности и лактации.
•	 Проведение	 пренатального	 скрининга	+	
УЗИ плода в рекомендуемые сроки беременно-
сти.
•	 Профилактика	 невынашивания	 бере-
менности у женщин групп высокого риска 
(опираясь на последние исследования, сле-
дует поддерживать стабильно высокий уро-
вень прогестерона в течение всей беремен-
ности в качестве дополнительной защиты от 
COVID-19!).
А какие изменения в порядок наблюдения 
за беременными на амбулаторном этапе внесла 
пандемия?
•	 Врачам	 ЖК	 следует	 найти	 возможности	
проведения теле- и видеоконференций, рассмо-
трев, какие визиты для пациенток группы низ-
кого перинатального риска с физиологическим 
течением беременности можно заменить уда-
ленным консультированием.
•	 Все	 плановые	 визиты	 по	 беременности	
в ЖК, а также визиты для лабораторно-инстру-
ментальных исследований должны согласовы-
ваться заранее по телефону для обсуждения 
плана действий в соответствии с актуальной 
ситуацией (необходимость, время и дата посе-
щения, консультации смежных специалистов, 
визит дома или консультация по телефону).
•	 Усиленная	нутритивная	поддержка	(вита-
мины D, С, магний).
•	 При	тяжелых	формах	нужно	интенсивное	
наблюдение путем УЗИ, допплерометрии, КТГ 
у постели пациентки.
•	 Инвазивная	 пренатальная	 диагностика:	
при наличии абсолютных показаний рекомен-
дуется отложить ее на 14 дней у беременных 
с COVID-19, приоритетным методом являет-
ся амниоцентез сравнению с биопсией ворсин 
хориона, плаценто- /кордоцентезом.
На амбулаторном уровне ведется наблюде-
ние следующих категорий: беременные и роже-
ницы с бессимптомным течением COVID-19; 
беременные и роженицы с легким течением 
COVID-19; беременные и роженицы после 
выписки из стационара по поводу перенесен-
ной COVID-19.
Рекомендуется соблюдение противоэпидеми-
ческого режима в соответствии с санитарными 
нормами. Беременным и роженицам с бессим-
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птомной и легкой формами заболевания при 
изоляции в домашних условиях следует избегать 
сидячего образа жизни, обезвоживания, быть 
активными (ходить) и принимать достаточный 
объем жидкости (при отсутствии противопо-
казаний).
В случае необходимости проводят лечение 
лихорадки (нестероидные противовоспалитель-
ные препараты - парацетамол, ибупрофен, физи-
ческие методы охлаждения).
Беременным необходимо следить за темпера-
турой, частотой пульса, дыхания, АД, сатурацией 
(при наличии пульсоксиметра). При нарастании 
клинических симптомов оценка тяжести состоя-
ния и дальнейшее ведение пациентов определяет 
врач ПМЗ.
На амбулаторном уровне назначение бере-
менным и роженицам этиотропной (противо-
вирусной) терапии и применение ингибиторов 
рецепторов ИЛ-6, ИЛ1β и JAK-киназ не рекомен-
дуется [6, 7, 10, 12, 13].
Для дистанционного контроля за состоянием 
беременной в клинических протоколах некото-
рых стран предложено использовать чек-листы, 
пример которого приведен ниже.
Чек-лист нужен для оценки собственного 
состояния здоровья, измерения артериального 
давления, частоты сердечных сокращений, часто-
ты дыхания, сатурации (при наличии пульсок-
симетра), количества потребляемой жидкости, 
выделяемой, и для оценки состояния плода - 
подсчет количества его движений. Если ведется 
четкий мониторинг симптомов, то заболевание 
легче контролировать и изменять лечение; своев-
ременно диагностировать акушерские осложне-
ния. При появлении респираторных симптомов, 
жалоб и тревожных признаков сообщите врачу, 
предоставьте Ваш чек-лист, чтобы врач немед-
ленно принял решение о дальнейшей тактике 
ведения. Ежедневно отмечайте данные своего 
самочувствия.
Чек-лист для самооценки состояния беременной
ФИО__________________________________
год рождения _____адрес ________________________
Срок беременности ____________________ 
Дата _________  АО  _________ ЧСС  _______
ЧД ____ SрО2 ____ Т ______
Выраженность клинических симптомов оце-
нивайте ежедневно.
При появлении 1-ого положительного отве-
та «да» Вам необходимо связаться с врачом или 
позвонить в медицинский центр [6].
Больные COVID-19 и реконвалесценты 
требуют идентичной нутритивной поддержки, 
несмотря на наличие/отсутствие гестации [12].
Однако, несмотря на распростаненность 
у беременных полидефицита витаминов и микро/
макроэлементов еще с прегравидарного периода, 
а также с учетом роста потребностей в них во 
время беременности, целесообразно проводить 
постоянную дотацию основных составляющих 
(железо, магний, витамины группы В, особенно 
фолиевая кислота и цианокобаламин, витамины 
С и D, йод).
Новые научные исследования акцентируют 
внимание на состоянии микрофлоры кишеч-
ника у пациентов, перенесших коронавирусную 
болезнь, особенно после курсов антибактери-
альной терапии. В частности, специалисты из 
медицинского университета Гонконга, проанали-
зировав данные за февраль-май 2020 г., пришли 
к выводу о существенных нарушениях микро-
флоры кишечника таких больных. У них обна-
ружено Ruminococcus torques и Bacteroides dorei, 
почти не встречающиеся без этой инфекции, а 
также значительно меньше бактерий, активно 
влияющих на иммунную систему. К ним отно-
сятся Bifidobacterium adolescentis, Faecalibacterium 
prausnitzii и Eubacterium rectale. В то же время 
количество этих бактерий оставалось низким 
все 30 дней после фиксации факта элимина-
ции вируса из организма. Небольшое количе-
ство Faecalibacterium prausnitzii и Bifidobacterium 
bifidum были особенно заметными у больных 
с тяжелой формой инфекции, принимавших 
антибиотики внутрь, а также у пожилых паци-
ентов. В свою очередь, анализ крови показал 
повышение концентрации провоспалительных 
цитокинов и маркеров повреждения [9].
Согласно статистике, до 50% пациентов 
с COVID-19 имеют неприятные симптомы со 
стороны желудочно-кишечного тракта (диарея, 
рвота, боль в животе и т.д.). Данные симптомы 
характерны для 17,6 % тяжелых случаев инфек-
ции. Кроме влияния на клетки ЖКТ, симптомы 
обусловлены также действием вируса на микро-
флору кишечника (сокращается количество бак-
терий, которые выделяют короткоцепочечные 
жирные кислоты путем ферментации пищевых 
волокон).
Учитывая выявленные изменения микро-
флоры кишечника после перенесенной корона-
вирусной болезни и антибиотикотерапию, поя-
вились убедительные данные о положительном 
влиянии на восстановление кишечного биотопа 
пищевой клетчатки. Рацион, богатый клетчат-
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кой, является чрезвычайно полезным для паци-
ентов с коронавирусной инфекцией, считают 
бразильские ученые. Вещества, продуцируемые 
микрофлорой кишечника в ответ на поступление 
клетчатки, уменьшают воспалительные процес-
сы и снижают экспрессию гена DDX58, который 
способствует проникновению SARS-CoV-2 в 
клетку. Данный ген, будучи связанным с белком, 
обнаруживает вирусные нуклеиновые кислоты 
и активирует каскад из реакций, что стимулирует 
продукцию противовоспалительных цитокинов. 
Параллельно снижается уровень белка, необхо-
димого для проникновения в клетки [9].
Опираясь на эти данные и учитывая харак-
терные для беременности вообще изменения 
в функционировании кишечника (запоры, повы-
шение газообразования и т.п.), следует рекомен-
довать беременным во время и после заболева-
ния COVID-19 рацион, сбалансированный по 
основным составляющим и богатый пищевыми 
волокнами (яблоки, свекла, цитрусовые, тыква).
В условиях вынужденной гиподинамии 
и нахождения в замкнутом пространстве во вре-
мя острого периода болезни/самоизоляции сле-
дует использовать препараты и витаминно-мине-
ральные комплексы с высокой биодоступностью 
и удобной схемой применения с наименьшими 
побочными эффектами.
Учитывая мировой опыт по данному вопро-
су, в качестве обоснования нутритивной под-
держки больных COVID-19 и реконвалесцентов 
многие специалисты используют протокол лече-
ния COVID-19 от Eastern Virginia Medical School 
(США), который был обнародован 29.  09. 2020 и 
обновлен 29. 10. 2020 г. В указанном протоколе 
даны предложения по использованию ряда ЛС 
для смягчения симптомов COVID-19 как на амбу-
латорном, так и на стационарном этапах, однако 
без учета наличия беременности, поэтому следу-
ет взвешенно подходить к назначению рекомен-
дованных препаратов во время гестации [31].
В оригинале документа используется ряд пре-
паратов, в аннотации которых нет указания на 
использование во время беременности. 
Critical Care COVID-19 Management Protocol








•	 Melatonin	 (slow	 release):	 Begin	with	 0.3mg	
and increase as tolerated to 2 mg at night.
•	 Vitamin	D3	1	000-3	000	u/day.
•	 Ivermectin	 for	 postexposure	 prophylaxis	
and weekly prophylaxis in high risk groups 
(150- 200 ug/ kg).
Mildly Symptomatic patients (at home):
•	 Ivermectin	150-200	ug/kg	daily	for	two	doses.









Адаптировав предложенный протокол при-
менительно к состоянию беременности, можно 
его представить следующим образом:
•	 В и т амин 	D3 	 1 0 0 0 - 3 0 0 0 	 е д / с у т к и	
(рекомендуемая суточная доза составляет 
800- 1000 ед / сутки безопасная верхний предел 
суточной дозы - <4000 ед /сут).
•	 Цинк	50-75	мг/сутки	-	для	беременных	до	
25 мг/сут (элементарный цинк). Через 1 месяц 
уменьшить дозу.




•	 Витамины	 группы	 В	 в	 составе	 витамин-
но-минеральных комплексов.
•	 Омега-3	ПНЖК	200-400	мг/сутки.
Итак, нутритивная поддержка беременных 
и роженицы, больных COVІD-19 и реконвалес-
центов в наших реалиях должна включать:
•	 Фолатсодержащий	комплекс	с	витамина-
ми гр. В, С и докозагекаеновой кислотой (ДГК). 
•	 Витамин	D	2000-4000	ед/сутки	-	как	про-
тектор иммунных отклонений в условиях пан-
демии и сезонного гриппа.
•	 Пирофосфат	 трехвалентного	 железа	 в	
липосомальной форме - для лучшего усвоения 




стью и удобным режимом приема (1 раз в сут-
ки) - в условиях магниедефицита и хроническо-
го стресса на фоне пандемии [31].
Применение фолатсодержащего комплекса 
у беременных с CОVID-19 абсолютно уместно и 
логично, опираясь на его состав: все витамины 
группы В, включая фолиевую кислоту (ФК) в 
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виде синтетического соединения и метафоли-
на, учитывая особенности генетического поли-
морфизма в популяции по обмену ФК, в реко-
мендованных ВОЗ дозах витамина С и докоза-
гексаеновой кислоты (ДГК). Указанный состав 
соответствует как современным протоколам 
ведения больных COVID-19 так и клиническим 
установкам по ведению беременности.
Известно,  что дефицит ФК и его послед-
ствие в виде гипергомоцистеинемии (ГГЦ), 
является причиной многих отклонений сомати-
ческого и репродуктивного здоровья женщин: 
сосудистые катастрофы (инсульты, инфаркты, 
тромбозы), онкологическая патология (рак 
молочной железы, яичников, головы и шеи, 
колоректальный рак и т.д.), оксидантный стресс 
с последующим формированием первичной 
плацентарной недостаточности, микро/макро-
тромбозы плаценты, эндотелиопатии и тому 
подобное. Все это, в конечном итоге, приводит 
к репродуктивным потерям, привычному невы-
нашиванию, преэклампсии, преждевременной 
отслойке плаценты, дистрессу плода, ЗВУР или 
его антенатальной гибели, повышению часто-
ты ургентного родоразрешения путем кесаре-
ва сечения и рождению недоношенных детей и 
детей с малой для гестационного возраста мас-
сой тела [4, 36].
Подобное развитие событий при фолат-
ном дефиците в условиях пандемии COVID-19 
приобретает еще большее значение, поскольку 
зафиксировано увеличение случаев невына-
шивания беременности и преждевременных 
родов по разным причинам именно у женщин, 
переболевших во время беременности. Так, по 
данным [7], СOVID-19 ассоциируется с при-
мерно втрое более высоким уровнем прежде-
временных родов (до 17 %), причем до 94 % из 
них - ятрогенные (в среднем, 47 % - по показани-
ям со стороны матери, у 15 % - со стороны пло-
да) [7]. Аналогичные данные приводят и специ-
алисты CDC, которые отмечают, что в условиях 
пандемии достоверно увеличилось количество 
преждевременных родов (по разным причинам) 
и рождения детей с малой массой тела, но не 
доказана их связь с инфицированием COVID-19 
[24, 30].
Добавив в пользу использования фолатсо-
держащих комплексов у беременных во время 
пандемии еще и предотвращение формирования 
фолатассоциированных пороков развития у пло-
да,  аутизма, нарушения когнитивных функций 
и ранней подростковой шизофрении в будущем 
у детей, а также способность метафолина, кото-
рый есть в составе препарата, снижать уровень 
токсичного гомоцистеина, необходимость назна-
чения именно этого комплекса женщинам еще 
с периода прегравидарной подготовки, в течение 
всей беременности и периода лактации, стано-
вится абсолютно обоснованной.
Наличие двух форм фолатов в составе дан-
ного комплекса у женщин с нормальной работой 
ферментов фолатного цикла не создает избыток 
фолатов, сохраняет ферменты. Препарат подхо-
дит любой женщине независимо от генного поли-
морфизма, более физиологически удовлетворяет 
потребности матери и плода.
Еще одним преимуществом данного препара-
та является содержание 200 мг ДГК в его составе. 
Хорошо известны именно перинатальные эффек-
ты этой ω-3 ПНЖК, поскольку полиненасы-
щенные жирные кислоты (ПНЖК) с длинными 
цепями крайне важны для нормального течения 
беременности, полноценного развития плода 
и новорожденного. ДКГ относится к ПНЖК и в 
дозе 200-300 мг/сутки в прегравидарном периоде 
и во время беременности может снижать часто-
ту акушерских и перинатальных осложнений 
и положительно влиять на развитие головного 
мозга, иммунной системы и органа зрения пло-
да [5, 36]. В тканях нервной системы отмечается 
высокая концентрация ДГК (15-20 % от общего 
содержания жирных кислот в фосфолипидах 
головного мозга и 60 % от их уровня в фосфоли-
пидах мембран клеток сетчатки), что обеспечи-
вает жизнедеятельность и функционирование 
нервных клеток, причем особенно чувствитель-
ным к ДГК является серое вещество головного 
мозга. ДГК также участвует в синаптической 
передаче сигнала и активирует зрительный пиг-
мент родопсин, воздействуя на светочувстви-
тельность сетчатки [5].
ДГК содержится в жировой ткани женщины 
и при необходимости во время беременности 
мобилизуется и передается плоду через пла-
центу, накапливаясь в тканях головного мозга, 
причем особенно активно в III триместре. В том 
числе и поэтому в случаях преждевременных 
родов, когда ребенок не получает должного 
количества ДГК, могут иметь место наруше-
ния функций мозга и органов зрения [17]. Эти 
факты обуславливают целесообразность назна-
чения ДГК беременным с целью обеспечения 
адекватного развития центральной нервной 
системы у плода.
Следует отметить, что между омега-3-ПНЖК, 
к которым относится и ДГК, активными фолата-
ми и витаминами группы В существует фарма-
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кодинамический синергизм, поэтому их одно-
временное применение может более выражено 
способствовать снижению уровня ГЦ, восста-
новлению метилирования ДНК, положительно 
влиять на процессы роста и дифференцировки 
клеток плаценты и плода [4, 5].
На фоне неутешительной демографической 
ситуации как в мире, так и в странах постсовет-
ского пространства, тревожным выглядит тот 
факт, что, по данным ВОЗ, у 35-40 % гинеколо-
гических больных существует сопутствующее 
заболевание - анемизирующий синдром, часто-
та которого не снижается. Также в мире суще-
ствуют «тихие пандемии» - сахарный диабет, 
ожирение, метаболический синдром, анемия, 
которым до сих пор не уделяется достаточно-
го внимания. Еще в 2011 г. ВОЗ рекомендовала 
внедрить менеджмент крови пациента во всех 
странах на национальном уровне, но это пред-
ложение не нашло поддержки, а проблема только 
усугубляется.
Женщины значительно чаще страдают ане-
мией: в развитых странах гендерное соотноше-
ние составляет 2:1, в развивающихся странах - 
6:1 (взаимосвязь болезни с особенностями жен-
ского организма и алиментарным фактором). 
Андрогены вызывают стимулирующее действие 
на эритропоэз, а эстрогены - подавляющее, что 
объясняет разницу в количестве эритроцитов 
у мужчин и женщин.
В экономически развитых странах дефицит 
железа у беременных встречается значительно 
реже, чем в странах постсоветского пространства 
(прослеживается четкая зависимость анемии от 
уровня экономики, этнических традиций, гео-
химических особенностей места проживания 
и уровня медицинской помощи). По данным ВОЗ 
(2017), частой формой анемии является желе-
зодефицитная анемия (ЖДА), на долю которой 
приходится 90 % анемий беременных и рожениц 
[1, 8]. Частота ЖДА у беременных составляет 
15-80 %, у рожениц – 20-40 % [2, 15]. Также суще-
ствует определенная зависимость между часто-
той проявления ЖДА и уровнем социально-эко-
номического развития региона.
Число беременных с ЖДА в мире достигает 
43 900 000 человек, или 51% от всего числа бере-
менных [5, 13]. В конце беременности практиче-
ски у всех женщин имеет место латентный дефи-
цит железа, при этом у 1/3 из них развивается 
ЖДА. При постановке диагноза ЖДА по кри-
териям сывороточного железа и связывающей 
железо способности крови частота заболевания 
колеблется от 49 до 99 % [1, 3].
В Украине заболеваемость ЖДА также оста-
ется на высоком уровне, особенно среди детей 
и женщин репродуктивного возраста. Так, 
у беременных в Украине анемия регистрируется 
в 26-34 % случаев [3, 8]. В то же время у женщин 
репродуктивного возраста европейской части 
постсоветских стран имеет место высокая рас-
пространенность скрытого ферродефицита - 
65-80 %, у 3-4 -из из 5-ти этих женщин беремен-
ность наступает на фоне недостатка железа, а у 
1-ой из 5-ти - на фоне уже выраженной ЖДА [3].
Ферродефицит осложняет течение беремен-
ности, так как при тяжелой анемии не происхо-
дит полноценной трансформации спиральных 
артерий в маточно-плацентарные, что приво-
дит к первичной плацентарной недостаточности 
и гипоксическим проявлениям у плода.
Установлена корреляционная связь между 
ЖДА и самопроизвольными выкидышами, пре-
ждевременными родами, отслоением плаценты, 
преэклампсией, слабостью родовой деятельно-
сти, акушерским сепсисом и неблагоприятны-
ми перинатальными последствиями (рождение 
детей с малой массой тела и низкой оценкой по 
шкале Апгар, риском развития аутизма в даль-
нейшем) [3]. Тяжелая анемия в III триместре, 
ассоциированная с ростом показателя перина-
тальной смертности, одновременно ЖДА у бере-
менной крайне негативно влияют на интеллек-
туальные способности, физическое развитие 
и устойчивость к инфекциям у ребенка [19].
В последнее время появились новые данные 
о влиянии латентного ферродефицита и анемии 
на формирование ЦНС плода и дальнейшее 
развитие психической сферы новорожденного 
ребенка.
В частности, стало известно, что недоста-
ток железа у матери в прегравидарном пери-
оде и первом триместре может вызвать более 
драматические изменения в нервной системе 
плода, чем его дефицит во II и III триместрах. 
Особенно чувствительным по ферродефициту 
является фетальный нейрогенез: формирова-
ние мозга плода требует огромного количества 
кислорода и энергии, а дифференцировка ней-
ронов и отделов ЦНС невозможна без железо-
содержащих ферментов. Снижение тканевого 
железа (по уровню ферритина) в ЦНС проис-
ходит неравномерно: серое вещество страдает 
ранее белого. Более уязвимыми к латентно-
му дефициту железа является «архитектура» 
и созревание аксонов в сравнении с более 
устойчивыми процессами миелинизации, 
а при материнской анемии у плода снижена 
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оксигенация клеток ЦНС и энергетический 
обмен (в частности, метаболизм глюкозы). 
В дальнейшей жизни антенатальный дефицит 
железа существенно влияет на психомоторное 
развитие, поведенческие реакции и познаватель-
ные способности. 
Итак, следует помнить, что для возникнове-
ния отклонений когнитивных функций у потом-
ков беременной достаточно иметь железодефи-
цит без анемии [19].
Учитывая современное состояние знаний 
о проблеме распространенности ферродефици-
та и анемии среди женского населения в целом 
и беременных в частности, а также стратегичес-
кие направления ее решения, указанные в доку-
ментах ВОЗ [14, 33, 54], в условиях пандемии 
и нутритивных дефицитов возникает вопрос 
длительного, эффективного и безопасного 
использования препаратов железа. Всем этим 
требованиям в полной мере отвечает препа-
рат железа в липосомальной форме. Новейшая 
технология Lipofer доставки железа в его депо 
с минимумом побочных эффектов и высокой 
биодоступностью позволяет использовать его 
в меньших дозах, уменьшает нагрузку на орга-
низм больных и беременных [16, 17].
Группу наиболее высокого риска тяжелых 
форм COVID-19 составляют беременные старше 
35 лет, имеющие избыточную массу тела, ожи-
рение, сахарный диабет и хроническую артери-
альную гипертензию до беременности. Кроме 
непосредственного влияния самой инфекцион-
ной болезни на состояние женщины и течение 
беременности за время наблюдения данного 
контингента следует учитывать и влияние дли-
тельного хронического стресса. К его составля-
ющим сегодня можно отнести наличие военного 
конфликта в Украине и, как следствие, появление 
прослойки населения со статусом «перемещен-
ные лица»; ухудшение социально-экономических 
условий жизни населения; «старение» беремен-
ных и наличие у них соматических и психоло-
гических проблем; жизнь населения планеты 
в новых условиях всемирной пандемии со мно-
гими неизвестными.
К перинатальным исходам, связанным с 
влиянием длительного стресса, можно отнести 
увеличение частоты угрозы прерывания бере-
менности и преждевременных родов (в усло-
виях пандемии – 17-28 %), обострение во время 
беременности хронических соматических забо-
леваний (АГ, СД, МС, хронический панкреатит, 
неврологические и психиатрические болезни), 
увеличение ИМТ накануне беременности и пато-
логическая прибавка массы тела во время нее 
(за счет повышения уровня кортизола, который 
обуславливает повышение аппетита и заставля-
ет выбирать жирную пищу), рост числа случаев 
нутритивных дефицитов, повышение уровня 
тревожности, депрессивных состояний с суици-
дальными мыслями и тому подобное.
В условиях пандемии COVID-19 особого вни-
мания заслуживает вопрос профилактики невы-
нашивания в группах высокого риска, к которым 
следует отнести пациенток с привычным невы-
нашиванием, ИЦН и короткой шейкой матки; 
с АФС, врожденными тромбофилиями, поли-
морфизмом генов фолатного цикла; с наличием 
бесплодия в анамнезе после использования ВРТ; 
экстрагенитальной патологией (гипертоническая 
болезнь, метаболический синдром, ожирение, 
сахарный диабет, гипо-/гипертиреоз).
Начинать профилактику невынашивания 
беременности следует еще с этапа прегравидар-
ной подготовки или подготовки к циклу ВРТ, 
причем с этой целью использовать препараты 
прогестерона с наибольшей биодоступностью 
и минимумом побочных эффектов при длитель-
ном приеме, учитывая контингент сегодняшних 
беременных.
Таким препаратом, по нашему мнению, явля-
ется микронизированный прогестерон, который 
используется в вагинальной и сублингвальной 
формах. Его преимуществами являются высокая 
биоступность в обеих формах, отсутствие нега-
тивных воздействий на функцию печени и все 
виды обмена, быстрый и длительный терапевти-
ческий эффект при минимуме побочных явлений 
и выраженный анксиолитический эффект.
Дополнительным преимуществом данного 
препарата является то, что вагинальная форма 
создана с учетом Рh вагинальной среды, посколь-
ку содержит подкисляющий компонент. При 
необходимости местной санации половых путей 
возможен переход на сублингвальную форму - 
по принципу «один прогестерон на протяжении 
всей беременности». Благодаря своим преиму-
ществам и высокой эффективности препарат 
может быть использован начиная с периода пре-
гравидарной подготовки и до 36 недель беремен-
ности (при необходимости).
Суммируя все изложенное, следует заметить, 
что впереди еще долгий путь изучения течения 
и последствий COVID-19 как для человечест-
ва в целом, так и для беременных и их детей. 
Существующий у переболевших так называемый 
постковидний синдром (long covid) добавляет 
больше вопросов, ответов на которые пока нет, 
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а когорта вакцинированных еще только форми-
руется и тоже несет в себе много неизвестного 
нам.
Вопрос вакцинации во время беременности 
остается открытым. Большинство специалистов 
склоняются к отказу от вакцинации женщин 
в период гестации, однако одновременно суще-
ствует мнение обоснованности вакцинации бере-
менных, работающих в сфере медицины, а также 
возможность получения второй дозы вакцины 
в случае наступления беременности уже после 
первой дозы вакцины. 
Однако, единое мнение пока не выработано 
ввиду отсутствия объективных данных влияния 
вакцинации на течение беременности и плод, 
а также наличия нескольких видов вакцин с раз-
ной эффективностью. 
А значит, продолжение следует... 
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